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DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

 )DDAطلب تحدید الأھلیة من إدارة إعاقات النمو (
Request for DDA Eligibility Determination 

FOR OFFICE USE ONLY 

    Initial      Reapplication 
DDA NUMBER: 

      
م الطلب  معلومات مُقدِّ

 الاسم الأخیر الاسم الأوسط الاسم الأول
                  

 تاریخ المیلاد
      

 النوع الاجتماعي
 أنثى   
      ذكر    
غیر معروف /     

 غیر مبلَّغ عنھا
 

 الحالة الاجتماعیة
 أعزب    
 مُطلق    
 متزوج    
 منفصل    
 غیر متزوج     
 أرمل    

م الطلب  التسجیل القبائلي احتیاجات التواصل مع مقدِّ
 یلزم وجود مترجم فوري:      

 لا      نعم          
 ترجمة المستندات:

 لا      نعم          
 لغة الكتابة الأساسیة:

      

 یتحدث اللغة الإنجلیزیة:
 مستوى محدود    لا        نعم         

 اللغة الإنجلیزیة:یفھم 
 مستوى محدود    لا        نعم          

 لغة التحدث الأساسیة:
      

 رقم التأمین الاجتماعي
      

 أعلى مستوى تعلیمي أو نوعھ
      

 الرموز العرقیة (حدد كل ما ینطبق)
 أبیض   أمریكي أسود أو أفریقي أمریكي   أمریكي أصلي أو من ألاسكا    
 غیر مبلَّغ عنھ   أصلي من ھاواي / غیر ذلك من جزر المحیط الھادئ   یويآس    

 أسباني أصلي
 لا     نعم           

 
 المساعدة الطبیة

      نعم؛ النوع:      
 لا    

 تأمین آخر:
      

 وضع الإقامة المعتادة لمُقدمي الطلبات
 بیت أحد الأقارب   بلا مأوى   منشأة مرخصة للكبار     
 منزلھ الخاص   المستشفى، طبي   بیت تربى فیھ -الطفل      
 بیت الوالدین   المستشفى، نفسیة   صلاحیة / السجنمرفق الإ     
         غیر ذلك، اذكر وصفھ:    مرفق التمریض     

 الرمز البریدي الولایة المدینة عنوان الشارع
                     

 المقاطعة محل الإقامة
      

 الرمز البریدي الولایة عنوان المراسلة (إن اختلف) المدینة
                     

 ولایة واشنطن ھي محل الإقامة القانوني
 لا    نعم          

 رقم الھاتف الرئیسي
)     (     -      

 المحمول     
 المنزل     
 جھة العمل     
 الرسالة     

 رقم الھاتف البدیل
)     (     -      

 المحمول     
 المنزل     
 جھة العمل     
 الرسالة     

 عنوان البرید الإلكتروني
      

 قائمة مناطق المدارس التي تم الانتظام فیھا والتواریخ
      

 أخبرنا لماذا تقدم ھذا الطلب
      

 إعاقة النمو والسن عندما لوحظت أول مرة
       السن عندما تم التشخیص أول مرة:

 الصرع   التوحد     
 الإعاقة الذھنیة   الشلل الدماغي     
 الحالة العصبیة   حالة الكروموسومات     
 تأخر النمو     

 طلب الحصول على خدمة تحدید الإعاقة
م الطلب بطلبات للحصول على إعانات الضمان الاجتماعي للإعاقة، أو  ھل تقدم مُقدِّ

دخل الضمان الإضافي، أو المساعدة الطبیة غیر المخصصة للمنحة من الإدارة 
 ) في العام الماضي؟DSHSالصحیة (الاجتماعیة والخدمات 

 لا    نعم           

 معلومات الممثل
 الاسم الأخیر الاسم الأوسط الاسم الأول

                  
 اللغة الأساسیة

      
 لا       نعم      مترجم:

 لا       نعم      الترجمة:
 الرمز البریدي الولایة المدینة المراسلةعنوان 

                     
 رقم الھاتف الرئیسي

)     (     -      
 المحمول     
 المنزل     
 جھة العمل     
 الرسالة     

 رقم الھاتف البدیل
)     (     -      

 المحمول     
 المنزل     
 جھة العمل     
 الرسالة     

 عنوان البرید الإلكتروني
      

 نوع الصلة / الدور
      

 العلاقة القانونیة (إرفاق مستندات)
      

 یقُیم مع مُقدم الطلب
 لا  نعم          

 اسم الوالد الآخر
      

 التوقیع (التوقیعات)
 التاریخ توقیع مُقدم الطلب البالغ

       
 التاریخ توقیع أحد الأبوین أو الممثل القانوني

       
 
 
  

 الصلة القانونیة
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 )DDAتعلیمات طلب تحدید الأھلیة من إدارة إعاقات النمو (
 لا یمكن قبول ھذا الطلب بدون المرفقات اللازمة.قائمة بالمرفقات اللازمة 

 الطلب الموقَّع بعد ملء وتعبئة كل الأجزاء.    
 موقَّعة (إخطار بممارسات الخصوصیة). )HIPAAاستمارة قانون إخضاع التأمین الصحي للنقل والمساءلة (    
 سنة أو الأكبر سناً. 13یجب التوقیع على المتقدمین البالغ عمرھم   تتضمن أرقام الھواتف لكل جھات الاتصال. –استمارة موقَّعة على تبادل المعلومات السریة     
 إذا كان ھناك ممثل قانوني، فیجب توفیر نسُخ من أوراق الوصایة أو غیرھا من وثائق المحكمة التي تبین السلطة.     

 ).DDAمُقدم الطلب ھو الشخص الذي یجري طلب أھلیة لھ من إدارة إعاقات النمو (معلومات مقدم الطلب 
 أدخل الاسم القانوني لمقدم الطلب. لا تكتب ألقاباً.   اسم مقدم الطلب: 

 أدخل شھر ویوم وسنة تاریخ میلاد مقدم الطلب. تاریخ المیلاد:
 اختر الإجابة الأكثر ملاءمة للطلب أو اختر "غیر معروف / غیر مبلَّغ عنھ" إذا كان مقدم الطلب یفضل عدم الإجابة عن ھذا السؤال. النوع:

 : حدد الحالة الاجتماعیة الحالیة لمقدم الطلب.لحالة الاجتماعیة لمقدم الطلبا
 حدد طریقة (طرق) الاتصال بمقدم الطلب. الاتصال: 
 إذا كان مُقدم الطلب یحتاج إلى مترجم فوري، فحدد المربع الذي بجوار كلمة "نعم". 
 ھا فقط أو كان مستواه محدوداً فیھا.حدد ما إذا كان مقدم الطلب یتحدث اللغة الإنجلیزیة أو یفھم  
) أو أي لغة إشارات أخرى، أو طریقة برایل ASLاكتب اللغة الرئیسیة التي یتحدثھا مُقدم الطلب ویكتب بھا أو طریقة التواصل معھ، بما في ذلك لغة الإشارات الأمریكیة ( 

 از تواصل آخر.للصُمّ أو أي جھ TDDللمكفوفین، أو إذا كان مُقدم الطلب یستخدم جھاز 
 اكتب التسجیل القبائلي الخاص بمقدم الطلب، إن وجد.  وإلا، فاكتب "لا ینطبق". التسجیل القبائلي: 

 : اكتب رقم الضمان الاجتماعي الخاص بمقدم الطلب، إن وجد.رقم الضمان الاجتماعي
 اكتب أعلى مستوى من التعلیم الذي حصل علیھ مقدم الطلب أو نوعھ.  التعلیم: 
 : إذا كان مقدم الطلب من أصل إسباني، فحدد "نعم".من أصل إسباني حدد الإجابة (الإجابات) التي تصف بأفضل شكل ممكن الأصل العرقي لمقدم الطلب. الرموز العرقیة: 

 .Dو Cو Bو Medicare :Aع) الرعایة الطبیة من ، فحدد "نعم". اكتب نوع (أنواMedicareإذا كان مقدم الطلب یتلقى رعایة طبیة من    :Medicareالرعایة الطبیة من 
 اذكر اسم أي خطة تأمین صحي أخرى (حكومیة أو خاصة)، إن وجدت. تأمین آخر:

 حدد المربع الذي یصف ترتیب السكن الحالي لمقدم الطلب بأفضل وصف ممكن. وضع الإقامة المعتادة لمُقدم الطلب:
 اكتب عنوان الإقامة الحالي لمقدم الطلب وعنوانھ البریدي ورقم ھاتفھ (ھواتفھ). معلومات الاتصال:

 تریدنا أن نطلب منھم بعض السجلات، فیجب كذلك إدراج مناطق المدارس في الموافقة.وتشمل رقم ھاتف كل منطقة. إذا کنت  -اكتب مناطق المدارس التي انتظم فیھا مقدم الطلب  مناطق المدارس:
 اكتب سبب (أسباب) تقدیم طلب الحصول على الخدمات، واسرد الخدمات التي یود مقدم الطلب أو أسرتھ الحصول علیھا. سبب تقدیم الطلب:

 ان عمره حین تم تشخیص ھذه الإعاقة لدیھ واكتشافھا أول مرة. لا تتردد في استخدام ورقة أخرى لتخبرنا المزید من المعلومات.تشیر إلى تشخیص واحد أو أكثر لمقدم الطلب وكم ك إعاقة النمو: 
خل الضمان الإضافي أو للمساعدة الطبیة غیر حدد ما إذا كان مقدم الطلب قد تقدم سابقًا بطلب لتحدید الإعاقة في العام الماضي. ربما كان ذلك الطلب خاصًا بالضمان الاجتماعي أو د طلبات الإعاقة:

 المخصصة للمنح.  تساعدنا مثل ھذه المعلومات في تحدید أماكن السجلات.
اذكر  اللغة الأساسیة: الطلب.ى مُقدم معلومات اسم وجھة الاتصال الخاصة بالشخص الذي سیتمكن من الاتصال بمُقدم الطلب أو إعطائنا معلومات الاتصال، إذا عجزنا عن الوصول إل معلومات الممثل:

 اللغة مع الإشارة إلى ما إذا كانت ھناك حاجة إلى ترجمة شفویة/ترجمة تحریریة.
 اكتب كیف تعرف الممثل على مقدم الطلب أو ھل توجد صلة قرابة بینھما. نوع الصلة/الدور:

قانونیة لاتخاذ القرار؛ الوصي القانوني لشخص ما؛ اكتب العلاقة القانونیة إن كانت ھناك علاقة قانونیة. الممثل القانوني یعني أحد الأبوین ـ لطفل تحت سن الثامنة عشرة ـ یتمتع بسلطة  الممثل القانوني:
أمام القانون؛ وكیل شخص ما (شخص یحمل توكیلاً وتم تفویضھ لاتخاذ قرارات الرعایة  الوصي المحدود لشخص ما عندما یتولى الوصي المحدود قرارات الرعایة الصحیة؛ محامي شخص ما

 الصحیة)؛ أو أي شخص آخر مكلف بموجب القانون بالتصرف نیابةً عن الشخص المشار إلیھ. یجب تضمین وثائق العلاقة القانونیة مع الطلب.
م الطلب طلب تحت سن الثامنة عشرة، یجب على والده أو والدھا أو ممثلھ القانوني أو ممثلھا القانوني التوقیع على الطلب وتأریخھ. إذا وصل مُقدإذا كان مُقدم التوقیع مُقدم الطلب و/أو الممثل القانوني 

 إلى سن الثامنة عشرة أو أكثر، یجب على مُقدم الطلب أو ممثلھ القانوني أو ممثلھا القانوني التوقیع على الطلب وتأریخھ.
 والمرفقات اللازمة لمكتب المراسلات أدناه.أعد الطلب 

آدامز، وأسوتین، وبنتون، وشیلان، وكولومبیا، ودوجلاس، وفیري، وفرانكلن، وجارفیلد، وجرانت، وكیتیتاس، وكلیكیتات، ولینكن،  المقاطعات التي تحصل على الخدمة:( المقر الرئیسي 1المنطقة  
 نز، ووالا والا، ووایتمان، ویاكیما)وأوكانوجان، وبیند أوریلي، وسبوكان، وستیفی

1611 W INDIANA AVE 
SPOKANE  WA 99205-4221 

 0624-462-800-1  خالٍ من الرسوم:
 آیلاند، وكینج، وسان خوان، وسكاجیت، وسنوھومیش، وواتكوم) المقاطعات التي تحصل على الخدمة:( المقر الرئیسي 2المنطقة 

AVE W STE 302 ND20311 52 
LYNNWOOD  WA 98036-3901 

 2053-788-800-1   خالٍ من الرسوم:
كلالام، وكلارك، وكولیتز، وجرایز ھاربور، وجیفیرسون، وكیتساب، ولویس، وماسون، وباسیفیك، وبیرسي، وسكامانیا، وثورستون،  المقاطعات التي تحصل على الخدمة:( المقر الرئیسي 3المنطقة 

 وواھیكاكوم)
1305 TACOMA AVE S STE 300 

TACOMA  WA 98402-1903 
 0949-248-800-1خالٍ من الرسوم: 

 families/eligibility-and-https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers.، انتقل إلى DDAلمزید من المعلومات حول أھلیة 
 

https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers-and-families/eligibility
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